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введение
Терапевтические и хирургические возможности 
значительно возросли с момента разработки ми-
нимально инвазивных процедур. Было показано, 
что лапароскопия является отличным прорывом в 
хирургии по сравнению с лапаротомией [1]. Сни-
жение кровопотери, меньшие послеоперационные 
рубцы, меньший послеоперационный болевой син-
дром и более короткое пребывание в стационаре — 
таковы преимущества лапароскопии перед лапаро-
томией [2, 3].
Хирурги постоянно стремятся улучшить каче-
ство помощи пациентам. Одним из инструментов 
является снижение уровня искусственного внутри-
брюшного давления во время лапароскопических 
операций. Стандартным давлением, традиционно 
применяемым для лапароскопии, является давле-
ние, равное или превышающее 12 мм рт.ст. [4, 5]. 
A.J. Cunningham в 1998 году было высказано пред-
положение, что снижение давления уменьшит хи-
рургические осложнения, такие как послеопера-
ционная боль, проблемы с вентиляцией и газовая 
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значимой причиной послеоперационной боли. Уменьшение давления пневмоперитонеума может 
снизить хирургическую визуализацию. Целью исследования было определение влияния давления 
пневмоперитонеума на расход анестетиков и опиоидов, восстановление пациенток после лапаро-
скопического вмешательства и раннюю послеоперационную боль. Материалы и методы. В иссле-
дование включены 34 женщины (плановая лапароскопическая цистэктомия), которые были рандо-
мизированы в 2 группы: N (n = 18) — пневмоперитонеум с нормальным давлением (12 мм рт.ст.) и 
H (n = 16) — с высоким давлением (15 мм рт.ст.). Боль оценивали по визуально-аналоговой шкале 
через 1, 5 и 24 ч после операции. Больные обеих групп были сходны по возрасту, росту, весу, фи-
зическому статусу. Данные представлены как М ± SD или % пациенток с параметрами. Тест 
Манна — Уитни использовался для статистического анализа, p < 0,05 считался статистически 
значимым. Результаты. Интенсивность послеоперационной боли была достоверно меньше в группе 
N как через 5, так и через 24 часа, однако не различалась через 1 час после операции. Потребле-
ние фентанила, севофлурана и атракуриума не различалось между группами (р = 0,06, р = 0,61 и 
р = 0,95). Мобилизация статистически не различалась. Количество пациенток, жаловавшихся на 
боль в плечах через сутки после операции, было недостоверно меньше в группе N. Корреляционный 
анализ выявил прямую сильную связь между давлением пневмоперитонеума и уровнем ВАШ как че-
рез 5 часов (0,73, p = 0,034), так и через сутки (0,65, p = 0,044) после операции. Выводы. При ла-
пароскопической цистэктомии с использованием пневмоперитонеума нормального давления (12 мм 
рт.ст.) снижается уровень ранней послеоперационной боли по сравнению с пневмоперитонеумом 
высокого давления (15 мм рт.ст.). Необходимы дальнейшие исследования для установления влияния 
давления пневмоперитонеума на потребление анестетиков и анальгетиков.
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эмболия [6, 7]. Однако также это может привести 
к увеличению кровотечений, более низкой визу-
ализации и маневренности, что также может ока-
зать негативное влияние на безопасность паци-
ента. В недавнем систематическом обзоре низкое 
внутрибрюшное давление было связано с более 
низкой послеоперационной болью после холеци-
стэктомии [8], но мало данных по поводу других 
значительных оперативных осложнений. Кроме 
того, таких данных совсем немного для проведения 
гинекологической лапароскопии, при которой по-
зиция и оперативные манипуляции отличаются от 
общей лапароскопической хирургии. Оптимальное 
искусственное внутрибрюшное давление должно 
обеспечивать хорошую визуализацию и уровень 
безопасности во время операции при минимальных 
интра- и постоперационных осложнениях [9].
Целью нашего исследования были определение 
влияния давления пневмоперитонеума на расход 
анестетиков и опиоидов, восстановление пациен-
ток после лапароскопического вмешательства и 
раннюю послеоперационную боль.
материалы и методы
После согласования с этическим комитетом 
больницы и получения информированного согла-
сия в исследовании приняли участие 34 пациентки, 
которые подлежали плановой лапароскопической 
цистэктомии. Женщины были рандомизированы в 
2 группы. 1-я группа — N (n = 18), в которой при 
операции использовался пневмоперитонеум с нор-
мальным давлением (12 мм рт.ст.), и 2-я группа — 
H (n = 16), где использовался пневмоперитонеум с 
высоким давлением (15 мм рт.ст.). Рандомизация 
происходила случайным образом. Давление инсуф-
фляции выбирал оперирующий хирург, исходя из 
клинической ситуации. Боль оценивали по визу-
ально-аналоговой шкале (ВАШ) через 1, 5 и 24 часа 
после операции. Другими точками контроля были: 
расход опиоидов, расход анестетика, продолжи-
тельность операции, время до экстубации и время 
до мобилизации пациентки. Обе группы не разли-
чались по возрасту пациентов, росту, весу, физиче-
скому статусу (табл. 1). 
При индукции в анестезию использовали тио-
пентал натрия в дозе 5 мг/кг. При достижении 
значений биспектрального индекса менее 60 про-
водили миоплегию сукцинилхолином 1,5 мг/кг и 
интубацию трахеи. Сразу после интубации трахеи 
начинали ингаляцию севофлюрана в дозе 2 об.% в 
потоке свежего газа 4 л/мин в течение 8 минут. За-
тем снижали дозу севофлюрана до 1,3 об.% в потоке 
свежего газа 1,5 л/мин; релаксацию осуществля-
ли атракуриумом (500 мкг/кг). Фентанил вводили 
в дозе 0,003 мг/кг (инициальная), поддерживаю-
щая — 0,05 мкг/кг/мин. 
Данные представлены как Ме (25; 75), или 
М ± SD, или % пациентов с наблюдаемыми параме-
трами. Для статистического анализа использовался 
U-тест Манна — Уитни, p < 0,05 считался статисти-
чески значимым для сравнения между группами. 
Результаты
Несмотря на длительную операцию в группе N, 
экстубация пациентов проводилась раньше, чем в 
группе H (табл. 2). 
Интенсивность послеоперационной боли была 
достоверно меньше в группе N как через 5, так и че-
рез 24 часа, однако не различалась через 1 час по-
сле операции. Потребление фентанила, севофлура-
Таблица 1. Демографические показатели пациенток
Показатель Группа N (n = 18) Группа Н (n = 16) Различия
Возраст,	годы 32	(26–34) 33	(26–36) р	=	0,58
Рост,	см 168,7	(159–174) 171,2	(162–175) р	=	0,072
Вес,	кг 73,6	(66,2–82,8) 70,1	(60,3–80,4) р	=	0,057
ASA,	абс.	(%) I	—	8	(44,4)II	—	10	(55,6)
I	—	7	(43,8)
II	—	9	(56,2) р	=	0,98
Таблица 2. Расход анестетиков и опиоидов, восстановление пациенток после операции 
и уровень послеоперационной боли
Показатель Группа N (n = 18)
Группа Н 
(n = 16) Различия (р)
Длительность	операции,	минут 50,0	±	22,4 32,5	±	2,9 0,044
Экстубация,	минут	после	окончания	операции 20,9	±	8,2 26,3	±	4,8 0,12
Расход	севофлюрана,	мл 10,4	±	2,4 9,9	±	1,4 0,61
Расход	фентанила,	мкг 416,70	±	162,01 386,0	±	122,3 0,06
Расход	атракуриума,	мг 40,1	±	3,2 35,1	±	2,1 0,95
ВАШ	1	ч,	мм 23,9	±	7,8 20,0	±	7,1 0,29
ВАШ	5	ч,	мм 14,4	±	3,0 21,3	±	2,5 0,0001
ВАШ	24	ч,	мм 9,4	±	3,9 15,0	±	0,0 0,001
Мобилизация,	минут	после	окончания	операции 306,70	±	154,02 320,0	±	116,6 0,84
Боль	в	плечах,	%	пациенток	через	24	часа	после	операции 88,9 100 0,18
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на и атракуриума не различалось между группами 
(р = 0,06, р = 0,61 и р = 0,95). Пациентки начали хо-
дить статистически в одинаковое время после окон-
чания операции. Количество пациенток, жаловав-
шихся на боль в плечах через сутки после операции, 
было меньше в группе N, хотя это было недостовер-
но. Корреляционный анализ выявил прямую силь-
ную связь между давлением пневмоперитонеума и 
уровнем ВАШ как через 5 часов (0,73, p = 0,034), так 
и через сутки (0,65, p = 0,044) после лапароскопиче-
ской цистэктомии. 
обсуждение
Кохрейновский обзор, выполненный Gurusamy 
et al. в 2009 году в отношении плановой и экстрен-
ной лапароскопической холецистэктомии, по-
казал снижение уровня боли в раннем послеопе-
рационном периоде [10]. В литературе также есть 
данные о том, что снижение боли на 1,0–1,5 бал-
ла по шкале ВАШ является клинически значимой 
разницей [11]. С точки зрения пациентов, продол-
жительность снижения послеоперационной боли 
также важна. Единственным исследованием, срав-
нивающим послеоперационную боль более чем че-
рез 24 часа после операции, является исследование 
Warlé et al. [12]. В этом исследовании наблюдалось 
различие 0,8 балла в общей оценке боли через 3 дня 
после операции. Что касается боли в плече, то было 
обнаружено различие на 2 балла через 1 сутки по-
сле операции [13], тогда как в другом исследовании 
разница достигала всего лишь 0,2 балла по ВАШ 
[12, 14]. 
Давление пневмоперитонеума влияет не только 
на послеоперационную боль, но и на системы орга-
нов. Так, в одном исследовании легочный комплай-
енс был значительно снижен в группе стандартно-
го давления по сравнению с пневмоперитонеумом 
низкого давления [15], однако Et СО2, рСО2, на-
сыщение кислородом, pO2 и газовый анализ крови, 
включая рН, бикарбонат или избыток оснований, 
были сопоставимы [12]. Послеоперационные тесты 
функции легких оценивались тремя рандомизиро-
ванными исследованиями, и никаких значитель-
ных различий не наблюдалось [16]. При сравнении 
функции сердца при пневмоперитонеуме низкого 
и стандартного давления в испытаниях на людях 
большинство исследований, сравнивающих ча-
стоту сердечных сокращений, сердечный индекс и 
среднее артериальное давление, не наблюдали су-
щественной разницы [17]. Эти данные также, по-
видимому, применимы для пациентов с ASA III и 
IV. Koivusalo et al. [17] сравнивали параметры гемо-
динамики, почек и печени у пациентов с ASA III и 
IV в условиях низкого давления и с использованием 
пневмоперитонеума стандартного давления и не об-
наружили существенных различий. Однако следует 
отметить, что не все исследования демонстрирова-
ли согласованные результаты. Так, Umar et al. на-
блюдали значительное снижение средней частоты 
сердечных сокращений и среднего систолического 
артериального давления [18]. 
В двух исследованиях наблюдалось зависимое 
от давления снижение печеночного кровотока и 
подъемы АСТ и АЛТ, тогда как уровень послеопе-
рационного билирубина был повышен в малой сте-
пени или соответствовал норме [19]. Eryilmaz et al. 
[20] использовали тесты элиминации (ICG-PDR) 
в качестве параметра функции печени. В ходе ис-
следования наблюдалось значительное снижение 
элиминации при стандартном давлении пневмопе-
ритонеума (14 мм рт.ст.) по сравнению с группой 
низкого давления (10 мм рт.ст.). Ни в одном из ис-
следований не наблюдалось стойкого повышения 
ферментов печени или печеночной недостаточно-
сти. Испытания, сравнивающие почечную функ-
цию во время и после пневмоперитонеума низкого 
давления по сравнению со стандартным давлением, 
недостаточны. В двух рандомизированных исследо-
ваниях выделение мочи было ниже в группе стан-
дартного давления, но никаких изменений в уровне 
креатинина в послеоперационном периоде не было 
[12]. Предоперационная волемическая нагрузка до 
и во время пневмоперитонеума может помочь под-
держивать перфузию почек [21].
Различие в частоте тромбоза глубоких вен или 
ТЭЛА при низком или нормальном внутрибрюш-
ном давлении не описано. Однако четыре исследо-
вания косвенно оценили риск тромбоэмболических 
осложнений. Во-первых, Ido et al. [22] продемон-
стрировали, что скорость кровотока в бедренной 
вене значительно снижалась во время инсуффляции 
брюшной полости, и разница в скорости кровото-
ка при использовании внутрибрюшного давления 5 
или 10 мм рт.ст. была значительной. Topal et al. [23] 
оценивали различные тромбоэластографические 
параметры при низком (10 мм рт.ст.), стандартном 
(13 мм рт.ст.) и высоком внутрибрюшном давлении 
(16 мм рт.ст.). Все параметры были сопоставимы с 
предоперационными значениями в группе 10 мм 
рт.ст. и группе 13 мм рт.ст. В двух других рандоми-
зированных контролируемых исследованиях не на-
блюдалось существенных различий в диаметре об-
щей подвздошной вены при увеличении давления 
соответственно с 10 до 15 и с 8 до 12 мм рт.ст. [24]. 
Исследований по поводу различий в образовании 
спаек не проводилось. 
Kamine et al. [25] сравнивали внутричерепное дав-
ление при различных значениях внутрибрюшного 
давления у девяти пациентов, проходящих лапаро-
скопическое вентрикулоперитонеальное шунтиро-
вание. Они наблюдали повышение давления после 
абдоминальной инсуффляции, а максимальное вну-
тричерепное давление составляло 25 см вод.ст. при 
давлении инсуффляции 15 мм рт.ст. Никаких испы-
таний, сравнивающих внутричерепное давление при 
пневмоперитонеуме низкого давления в сравнении 
со стандартным давлением у пациентов, не прово-
дилось. Хотя клинические исследования среди паци-
ентов показали, что лапароскопические процедуры 
связаны с повышенным риском увеличения вну-
триглазного давления по сравнению с открытыми 
процедурами, остается неясным, может ли это объ-
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ясняться только повышением внутрибрюшного дав-
ления; вид анестезии и положение пациента, веро-
ятно, также играют важную роль [26]. Клинических 
испытаний, сравнивающих внутриглазное давление 
при пневмоперитонеуме низкого и нормального дав-
ления у пациентов, не проводилось.
В пяти исследованиях сравнивали воспалитель-
ную реакцию при пневмоперитонеуме низкого и 
стандартного давления [16]. Schietroma et al. на-
блюдали значительное снижение интерлейкина-1 
(IL-1), IL-6 и C-реактивного белка (CRP), однако 
это не было подтверждено в других исследованиях 
[16]. Basgul et al. [27] наблюдали значительно мень-
шее увеличение IL-6 в первые сутки после опера-
ции, но более высокие уровни IL-2 при применении 
пневмоперитонеума низкого давления.
Качество хирургических условий. Поскольку ис-
пользование пневмоперитонеума низкого давления 
может снизить эффективное рабочее пространство, 
одной из основных проблем является риск травмы 
внутри брюшной полости. Периоперационные хи-
рургические состояния описаны в трех рандомизи-
рованных контролируемых исследованиях [16, 12]. 
Bogani et al. [28] и Warlé et al. [12] не наблюдали суще-
ственной разницы в визуализации или проведении 
операции, тогда как Vijayaraghavan et al. [16] наблю-
дали значительное снижение видимости в группе 
пневмоперитонеума низкого давления по сравне-
нию со стандартным давлением. Недавние данные 
свидетельствуют о том, что использование глубокой 
нервно-мышечной блокады может улучшить опти-
мальное состояние хирургического пространства 
при лапароскопической холецистэктомии [29].
Что касается серьезных побочных эффектов и пе-
рехода на лапаротомию, то для лапароскопической 
холецистэктомии не было выявлено существенных 
различий [30]. Недавние рандомизированные ис-
следования, сравнивающие другие лапароскопи-
ческие операции, такие как лапароскопическая 
гистерэктомия, лапароскопическая донорская неф-
рэктомия и лапароскопическая аппендэктомия, 
также указывают на то, что низкое давление имеет 
более высокую частоту серьезных нежелательных 
явлений и переходов на лапаротомию по сравнению 
со стандартным давлением [31, 12]. 
выводы
При лапароскопической цистэктомии с ис-
пользованием пневмоперитонеума нормального 
давления (12 мм рт.ст.) снижается уровень ранней 
послеоперационной боли по сравнению с пневмо-
перитонеумом высокого давления (15 мм рт.ст.). 
Необходимы дальнейшие исследования для уста-
новления влияния давления пневмоперитонеума на 
потребление анестетиков и анальгетиков, а также 
исследования того, какой уровень давления пред-
почитают хирурги.
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Післяопераційний біль у пацієнток 
після лапароскопічних операцій у гінекології
Резюме. Актуальність. Пневмоперитонеум з інсуфля-
цією вуглекислого газу є найбільш значущою причиною 
післяопераційного болю. Зниження тиску пневмопери-
тонеуму може погіршити хірургічну візуалізацію. Ме-
тою  дослідження було визначення впливу тиску пнев-
моперитонеуму на витрату анестетиків й опіоїдів, від-
новлення пацієнток після лапароскопічного втручання 
і ранній післяопераційний біль. Матеріали та методи. 
У дослідження включені 34 жінки (планова лапароско-
пічна цист ектомія), які були рандомізовані в 2 групи: 
N (n = 18) — пневмоперитонеум із нормальним тиском 
(12 мм рт.ст.) і H (n = 16) — з високим тиском (15 мм 
рт.ст.). Біль оцінювали за візуально-аналоговою шкалою 
через 1, 5 і 24 години після операції. Хворі обох груп були 
подібні за віком, зростом, вагою, фізичним статусом. Дані 
представлені як М ± SD або % пацієнток із параметрами. 
Тест Манна — Уітні використовувався для статистичного 
аналізу, p < 0,05 вважався статистично значущим. Резуль-
тати. Інтенсивність післяопераційного болю була віро-
гідно меншою в групі N як через 5, так і через 24 години, 
проте не відрізнялася через 1 годину після операції. Спо-
живання фентанілу, севофлурану й атракуріуму не відріз-
нялося між групами (р = 0,06, р = 0,61 і р = 0,95). Мобі-
лізація статистично не відрізнялася. Кількість пацієнток, 
які скаржилися на біль у плечах через добу після операції, 
була невірогідно меншою в групі N. Кореляційний аналіз 
виявив прямий сильний зв’язок між тиском пневмопери-
тонеуму та рівнем ВАШ як через 5 годин (0,73, p = 0,034), 
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так і через добу (0,65, p = 0,044) після операції. Висновки. 
При лапароскопічній цистектомії з використанням пнев-
моперитонеуму нормального тиску (12 мм рт.cт.) знижу-
ється рівень раннього післяопераційного болю порівняно 
з пневмоперитонеумом високого тиску (15 мм рт.ст.). Не-
обхідні подальші дослідження для встановлення впливу 
тиску пневмоперитонеуму на споживання анестетиків й 
анальгетиків.
Ключові  слова:  лапароскопія; пневмоперитонеум; піс-
ляопераційний біль; анестезія
O.O. Volkov1, O.M. Klygunenko1, V.V. Lutsenko2, P.O. Braila2
1 State Institution “Dnipropetrovsk Medical Academy of the Ministry of Health of Ukraine”, Dnipro, Ukraine
2  Municipal Institution “Kamianske Municipal Clinical Hospital 9” of Dnipropetrovsk Regional Council, Kamianske, Ukraine
Postoperative abdominal pain in patients 
after laparoscopic surgery in gynecology
Abstract. Background. Pneumoperitoneum with carbon dio-
xide insufflation is thought to be the most important cause of 
postoperative pain. Reduction of pneumoperitoneum pressure 
may reduce surgical visualization. Today, intraabdominal pres-
sure is traditionally set at a routine pressure of 12–15 mmHg. 
Keeping in mind the potential negative impact of pneumoperi-
toneum on cardiopulmonary function and the positive impact 
on postoperative pain, international guidelines recommend 
that “the lowest intraabdominal pressure allowing adequate 
exposure of the operative field rather than a routine pressure” 
should be used. The use of deep neuromuscular blockade im-
proves surgical conditions during a low-pressure pneumoperi-
toneum. But some surgeons still prefer high-pressure one. In 
literature, low-pressure pneumoperitoneum is generally de-
fined as an intraabdominal pressure of 6–10 mmHg. Howe-
ver, in daily clinical practice, the intra-abdominal pressure 
is usual ly set at 12–14 mmHg, and for gynecological laparo-
scopic procedures, sometimes even higher pressures are used. 
The purpose of our study was to determine the effect of pneu-
moperitoneum pressure on anesthetic and opioid consump-
tion, recovery after laparoscopic intervention and early post-
operative pain. Materials and methods. Having agreed with the 
local ethics committee and obtained the informed consents, 
34 women (scheduled for laparoscopic cystectomy) were exa-
mined. They were randomized into 2 groups: N (n = 18) — 
normal-pressure pneumoperitoneum (12 mmHg) and H 
(n = 16) — high-pressure one (15 mmHg). Pain was assessed 
on a visual analogue scale in 1, 5 and 24 h after surgery. Other 
endpoints were opioid consumption; anaesthetic consump-
tion; time to mobilization; time to extubation; duration of sur-
gery. Both groups were similar in terms of age, height, weight, 
physical status (ASA I–II). Data are presented as mean ± SD 
or percentage of patients with parameters. Mann-Whitney U 
test was used for statistical analysis, p < 0.05 was considered 
as statistically significant for comparison between groups. Re-
sults. Postoperative pain was significantly lower in group N, 
both in 5 and 24 hours, and did not differ after 1 hour. The 
consumption of fentanyl, sevoflurane and atracurium did not 
differ between groups (p = 0.06, p = 0.61 and p = 0.95). Wo-
men started walking the same time after the operation. Pain in 
the shoulders was detected in fe wer women after 24 hours in 
the N group, although it was not significant. Correlation was 
revealed between pneumoperitoneum pressure and the visual 
analogue scale score after 5 hours (0.73, p = 0.034) and 24 
hours (0.65, p = 0.044). Conclusions. Normal-pressure pneu-
moperitoneum (12 mmHg) reduced the level of early post-
operative pain after laparoscopic cystectomy in comparison 
with high-pressure (15 mmHg) one. Further studies are nee-
ded to establish the effect of pneumoperitoneum pressure on 
the consumption of anesthetics.
Keywords:  laparoscopy, pneumoperitoneum, postoperative 
pain, anesthesia.
